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Резюме
Были исследованы клинические проявления дис-
функционального дыхания (ДД) у 50 больных сахар-
ным диабетом (СД) на фоне других супрасегментарных 
и сегментарных вегетативных нарушений.  Наиболее 
яркими проявляниями ДД наблюдались в подгруппе 
(34 больных) СД с наличием диабетической невропа-
тией.  Хотя патогенез  ДД при СД сложный, однако уча-
стие надсегментарных мозговых структур, вызванное 
диабетической энцефалопатией, а также вегетативных 
волокон как симпатического, так и парасимпатическо-
го уровня не вызывает сомнения. При этом степень, 
характер взаимосвязи и специфику вовлечения супра-
сегментарных  и  сегментарно-периферических  меха-
низмов  вегетативной регуляции в патогенезе ДД пред-
стоит еще выяснить.
Rezumat
S-au studiat manifestările clinice  ale  respiraţiei 
disfunctionale (RD)  la 50 de pacienti cu diabet zaharat 
(DZ)  în contextul altor tulburări vegetative segmentar-
periferice şi suprasegmentare. Cele mai semnifi cative 
manifestări clinice ale  RD s-au observat în subgrupul 
(de 34 pacienţi) cu diabet zaharat, cu prezenţa neuropatiei 
diabetice. Deşi patogeneza RD este complexă, 
participarea în procesul patologic a structurilor cerebrale 
suprasegmentare cauzate de encefalopatia diabetică, 
precum şi a fi brelor  vegetative  simpatice şi parasimpatice 
nu  este  pusă la îndoială.  Însă gradul de implicare, natura 
relaţiei  mecanismelor suprasegmentare şi segmentare-
periferice ce ţin de regla rea autonomă în patogeneza RD 
rămân a fi  investigate ulterior.
Summary
We studied the clinical manifestations of dysfunc-
tional breathing (DR) in 50 patients with diabetes mellitus 
(DM) in the context of other  central (suprasegmentary) 
and segmentary-peripheral  autonomic  disorders. The 
most striking clinical manifestations of DR were observed 
in the subgroup of patients (34) with diabetes associated 
with diabetic neuropathy. Although the pathogenesis of 
DB is complex, the participation in pathological process 
of central (suprasegmentary) brain structures caused by 
diabetic encephalopathy and autonomic sympathetic and 
parasympathetic fi bers is not questioned.  But the degree of 
involvement,  and nature of the relationship of central (su-
prasegmentary) mechanisms and segmentatry - peripheral 
autonomic regulation related to the pathogenesis of RD re-
mains to be investigated further.
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Actualitatea temei
Edentaţia parţială reprezintă o stare patologi-
că, care are în vedere lipsa de la 1până la 15 unităţi 
odonto-parodontale pe o arcadă dentară [1-4,6].
După cum relatează Costa E. şi colab. [6], eden-
taţia parţială reprezintă o entitate clinică complexă, 
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care perturbă echilibrul sistemului stomatognat şi tot-
odată contribuie la modifi carea statusului psihologic 
al pacientului, în primul rând  datorită problemelor de 
integrare socială [1, 4].
Evoluţia şi complicaţiile edentaţiei parţiale pre-
zintă forme variate, în funcţie de factorul etiologic, 
vârsta edentaţiei şi a pacientului, numărul de dinţi lip-
să, topografi a defectelor; mai mult decât atât, această 
patologie afectează toate elementele componente ale 
câmpului protetic.
Tabloul clinic al edentaţiei parţiale este guvernat 
de dezechilibrul ocluzal, care determină modifi cările 
morfologice manifestate prin suprasolicitarea func-
ţională a dinţilor restanţi, apariţia migrărilor dentare 
care, la rândul lor, produc dereglări morfofuncţionale 
în articulaţia temporo-mandibulare (ATM) şi în ci-
nematica mandibulară [1–4,6]. Aceste modifi cări, în 
anumite circumstanţe, pot duce la modifi carea relaţii-
lor intermaxilare fundamentale, cu alterarea reperelor 
normale şi instalarea sindromului disfuncţional la ni-
velul întregului sistem stomatognat [2]. Reieşind din 
cele expuse, este evident faptul că tratamentul eden-
taţiei parţiale este unul complex şi difi cil. În această 
ordine de idei, [2, 6] menţionează că numai planifi ca-
rea tratamentului anomaliilor dento-maxilare şi con-
ceperea planului protetic al edentaţiei parţiale necesi-
tă un volum mare de cunoştinţe şi corelaţii biologice 
şi mecanice. După părerea noastră, această afi rmaţie 
are ca suport faptul că sarcina principială a tratamen-
tului edentaţiei parţiale este restabilirea relaţiilor de 
ocluzie optime. Acest lucru, după cum remarcă [1], ar 
crea condiţii optime necesare pentru actul de mastica-
ţie, fonaţie, ar contribui la stabilitatea piesei protetice 
şi integrarea ei în sistemul stomatognat. Din aceste 
considerente,  în algoritmul de tratament al edentaţiei 
parţiale, etapa clinică de înregistrare a relaţiei inter-
maxilare are o importanţă evidentă pentru evaluarea 
stării funcţionale şi a gradului de dereglare morfo-
funcţională a sistemului stomatognat [1, 3, 4, 6]. De-
asemenea, [1] insistă asupra faptului că determinarea 
relaţiilor intermaxilare la edentatul parţial are ca scop 
obţinerea unor contacte ocluzale multiple, stabile şi 
echilibrate în posibilele poziţii ale mandibulei faţă de 
maxilă. Acest lucru ar asigura protecţia ţesuturilor de 
sprijin, ar crea condiţii optime de funcţionare pentru 
muşchii mobilizatiori ai sistemului stomatognat şi cel 
al ATM.
În literatura de specialitate sunt descrise un şir 
de metode de determinare şi înregistrare a relaţiilor 
intermaxilare, care au la bază anumite condiţii obiec-
tive postulate de Lejoyeux [4]. Conform acestor date, 
determinarea relaţiilor intermaxilare cu ajutorul şa-
bloanelor cu bordura de ocluzie reprezintă metoda 
cea mai răspândită şi totodată această manoperă este 
una controversată. Astfel, [1] insistă asupra faptului 
că utilizarea bordurilor de ocluzie din ceară este cea 
mai inexactă metodă de înregistrarea a relaţiilor in-
termaxilare, iar [7] menţionează că Б. Р. Вайнштейн 
(1974) a descris un şir de erori şi posibile complicaţii 
la etapa de înregistrare a relaţiilor intermaxilare ce 
ţin de utilizarea şabloanelor cu bordura de ocluzie. În 
aceeaşi ordine de idei, un şir de autori [1, 4, 8] subli-
niază că în cazul edentaţiilor întinse şi extinse numai 
utilizarea şabloanelor cu bordura de ocluzie asigură 
realizarea punctelor de sprijin în toate cele trei zone 
ale arcadelor dentare, iar aceasta reprezintă un crite-
riu necesar înregistrării şi transferului unor relaţii in-
termaxilare corecte.  
Având ca bază cele menţionate, putem afi rma cu 
certitudine că mai multe aspecte ce ţin de înregistra-
rea relaţiilor intermaxilare cu utilizarea şabloanelor 
cu bordura de ocluzie confi rmă actualitatea acestei 
probleme din punct de vedere ştiinţifi c şi practic, şi 
necesită un studiu continuu.
Scopul lucrării: optimizarea determinării şi în-
registrării relaţiilor intermaxilare cu ajutorul şabloa-
nelor cu bordură de ocluzie în cazul edentaţiei parţi-
ale.
Material şi metode
Pentru realizarea obiectivelor trasate a fost cre-
ată o bază de date fundamentată pe un eşantion de 
214 (72 b., 142 f.) pacienţi examinaţi complex şi tra-
taţi protetic, cu vârsta cuprinsă între 20 şi 71 de ani, 
care prezentau edentaţii parţiale la unul sau la ambele 
maxilare. Pentru a asigura obţinerea unor date repre-
zentative, pacienţii cu maladii sistemice sau traume 
ale sistemului stomatognat în anamneză nu au fost 
incluşi în studiu.
Pacienţii au fost supuşi examenului clinico-
instrumental, radiologic: ortopantomografi a, tomo-
grafi a computerizată spiralată a ATM; s-a efectuat 
ocluzografi a, studiul modelelor de diagnostic.
Examenul clinico-instrumental includea com-
pletarea unei anchete elaborate de noi, prin care, în 
baza simptomelor subiective şi obiective, s-a urmărit 
evaluarea stării de funcţionalitate a sistemului stoma-
tognat, stabilirea diagnosticului şi a planului de trata-
ment protetic individualizat.
Examenul exobucal s-a axat pe determinarea si-
metriei sau asimetriei faciale pe verticală şi orizon-
tală, determinarea zonelor dureroase şi a tonusului 
muscular la palparea comparativă superfi cială şi pro-
fundă a muşchilor maseteri şi temporali, caracteristi-
ca excursiilor condililor articulari, devierea mandibu-
lei în deplasările ei, amplitudinea deschiderii cavităţii 
bucale şi altele.
Examenul endobucal a avut ca scop determina-
rea aspectelor individuale ale relaţiilor ocluzale,  a 
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prezenţei  modifi cărilor ocluzale, a  caracterului con-
tactelor ocluzale în poziţia de intercuspidare maximă 
(PIM), tipului şi raportului de ocluzie, prezenţei şi 
caracterului  migrărilor dentare, prezenţei  contac-
telor ocluzale premature în statică şi în deplasările 
mandibulei, traiectoriei  şi aspectului  morfologic al 
contactelor ocluzale în laterotruzie şi protruzie. Au 
fost evaluate caracterul şi stabilitatea poziţiilor funda-
mentale mandibulo-craniene. Prezenţa şi forma mal-
relaţiei mandibulo-craniene a fost determinată după 
V. Burlui  [2], cu aprecierea gradului de manifestare 
conform rezultatelor examenelor clinic şi paraclinic.
Pentru toţi pacienţii s-au realizat modele de di-
agnostic, care au contribuit la aprecierea gradului de 
funcţionalitate a dinţilor restanţi, a formei şi stării ar-
cadelor dentare, aspectului  morfologic al contactelor 
ocluzale, gradului de migrare a dinţilor restanţi,  a 
formei şi stării crestelor alveolare. 
Starea funcţională a muşchilor mobilizatori ai 
mandibulei a fost apreciată în aspect clinic şi în baza 
rezultatelor electromiografi ei (EMG) muşchilor ma-
seteri şi temporali în concordanţă cu numărul dinţilor 
lipsă şi prezenţa dereglărilor morfologice de la nive-
lul arcadelor dentare. 
Tomografi a computerizată spiralată a ATM s-a 
realizat în secţia respectivă a IMSP Institutul Onco-
logic, la aparatul Somatom ARStar, Firma Siemens. 
Această metodă performantă de diagnostic imagistic 
a asigurat obţinerea imaginilor pe secţiuni cu pasul 
tomografi c 1-3 mm şi reconstrucţii sagitale şi tridi-
mensionale ale structurilor articulare, care au permis 
reconstituirea ATM. 
Rezultate şi discuţii
Având ca suport rezultatele examenelor clinic 
instrumental şi paraclinic, pacienţii antrenaţi în stu-
diu, în funcţie de difi cutatea aprecierii şi înregistrării 
relaţiei intermaxilare, au fost distribuiţi în 4 loturi: lo-
tul I – 76 (36%) pacienţi cu PIM stabilă; lotul II – 54 
(25%)  bolnavi cu PIM instabilă şi o ocluzie habitu-
ală; lotul  III – 61 (28%) pacienţi fără dinţi antago-
nişti, fără ocluzie, lotul IV – 23 (11%) persoane cu 
dereglarea PIM.
În cazul pacienţilor din lotul I de studiu, stabilita-
tea PIM s-a determinat în baza criteriilor clinice: arti-
cular – condilii articulari sunt plasaţi simetric, la baza 
pantei posterioare a tuberculului articular; muscular 
– muşchii ridicători ai mandibulei sunt contractaţi 
simetric, bilateral; dentar – între arcadele dentare se 
instalează o ocluzie de intercuspidare maximă; osos 
– linia mediană a mandibulei corespunde cu planul 
mediosagital al feţei, iar între punctele gnation şi sub-
nazal se stabileşte o distanţă optimă, corectă.
După  verifi carea  reperelor  respective,  înre-
gistrarea  relaţiilor  intermaxilare în aceste cazuri s-a 
realizat cu ajutorul blocurilor din mase amprentare. 
Ulterior cu ajutorul acestor blocuri modelele erau fi -
xate în simulator.
În cazul pacienţilor din lotul II de studiu, precum 
şi a celor din lotul III, deoarece PIM era una instabilă 
sau lipsea cu totul, s-a realizat determinarea şi înre-
gistrarea poziţiei de relaţie centrică cu utilizarea obli-
gatorie a şabloanelor cu borduri de ocluzie. În situaţi-
ile date, această manoperă s-a realizat cu respectarea 
strictă a următoarelor etape: determinarea nivelului 
şi direcţiei planului de ocluzie, determinarea DVO, 
inducerea mandibulei în poziţie de relaţie centrică şi 
înregistrarea acesteia.
Designul şabloanelor cu borduri de ocluzie a fost 
realizat în funcţie de integritatea suprafeţelor ocluzale 
a dinţilor restanţi. Astfel, în cazul în care suprafeţele 
ocluzale ale dinţilor restanţi erau integre, bordurile de 
ocluzie erau amplasate în spaţiile edentate şi aveau ca 
scop restabilirea integrităţii arcadelor dentare. Atunci 
când suprafaţa ocluzală a dinţilor restanţi prezenta 
modifi cări (preparări sub coroane artifi ciale, abrazi-
une patologică etc.), bordurile de ocluzie, pe lângă 
faptul că restabileau integritatea arcadelor dentare, 
mai urmăreau şi restabilirea suprafeţei ocluzale a ar-
cadelor dentare.
Direcţia planului de ocluzie, în cazul în care erau 
pierdute reperele pentru determinarea ei, a fost deter-
minată în funcţie de tipul raportului de ocluzie: în ca-
zul ocluziei de tip ortognatic  planul de ocluzie a fost 
realizat paralel cu linia Frankfurt. În celelalte situaţii 
clinice (tipuri de raporturi de ocluzie) planul de oclu-
zie s-a realizat în corespundere cu planul Camper: în 
paralel – pacientul prezenta un profi l drept (normal); 
divergent – în cazul profi lului concav şi convergent – 
un profi l convex.
Deoarece determinarea DVO este manopera cea 
mai controversată la înregistrarea relaţiilor interma-
xilare, noi am stabilit DVO prin mai multe metode, 
comparând rezultatele obţinute. În afară de meto-
da anatomofi ziologică, metoda Wodsvort-Uayt, noi 
am utilizat dispozitivul Ocluzometru, confi rmat de 
AGEPI ca invenţie prin Hotărârea nr. 1468 din 
31.05.2001. Acest dispozitiv permite de a obţine si-
multan un şir de măsurări de la nivelul feţei pacien-
tului, se bazează pe folosirea unor repere osoase, asi-
gurând astfel obţinerea unor date precise şi corecte, 
care pot fi  utilizate prin diferite tehnici şi metode de 
determinare a DVO.
Deoarece inducerea mandibulei în poziţia de 
RC este însoţită de posibilitatea comiterii unor erori, 
ceea ce complică şi compromite tratamentul protetic, 
din multitudinea de metode şi teste care ar poziţio-
na mandibula în poziţia de relaţie centrică (metodele 
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unimanuală, bimanuală etc.), noi am utilizat următoa-
rea metodă:
vârful limbii fi xează un anumit reper pe linia o 
mediană în treimea distală a palatului dur, asigurând 
astfel neutralizarea contracţiei muşchilor, care depla-
sează mandibula anterior; 
în acelaşi moment, în timpul apropierii man-o 
dibulei de maxilă, falangele terminale ale degetelor 
arătătoare presează uniform plica de tranziţie în regi-
unea muşchiului maseter. Această procedură asigură 
contracţia simetrică bilaterală a muşchilor maseteri, 
determinând prin aceasta deplasarea mandibulei stric 
în direcţie verticală, în acelaşi timp fi ind excluse miş-
cările în plan orizontal. 
În cazul în care au fost depistate malrelaţii man-
dibulo-craniene, determinarea relaţiilor intermaxilare 
s-a realizat după repoziţionarea mandibulei cu recon-
diţionarea neuromusculară. Aceste manopere au fost 
realizate în funcţie de gradul şi direcţia de modifi care 
a poziţiei mandibulo-craniene, de manifestarea clini-
că şi complicaţiile respective, luând în consideraţie şi 
prevederile stipulate de [5]. În acest scop au fost uti-
lizate proteze-gutiere mandibulare cu plan înclinat în 
sens sagital sau transversal. Pe perioada de contenţie 
(3-4 luni) au fost utilizate proteze parţiale mobilizabi-
le cu placă acrilică. 
Rezultatele examenelor clinic şi paraclinic ime-
diat după tratament şi la distanţă – 3-6 luni, 1-3-5 ani 
–  au demonstrat că respectarea strictă a prevederilor 
de determinare a relaţiilor intermaxilare propuse de 
noi au asigurat în fi nal integrarea protezelor dentare 
şi conservarea stării funcţionale optime a sistemului 
stomatognat.  
Concluzii
1. Algoritmul determinării relaţiilor intermaxila-
re este infl uenţat de stabilitatea relaţiilor intermaxila-
re fundamentale: poziţia de relaţie centrică şi poziţia 
de intercuspidare maximă. 
Designul şabloanelor de ocluzie este în func-2. 
ţie de particularităţile tabloului clinic al edentaţiei 
parţiale. 
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Rezumat
Studiul refl ectă  rezultatele examenelor clinic şi pa-
raclinic şi ale tratamentului protetic al 214 (72 b., 142 f.) 
pacienţi cu vârsta cuprinsă între 20 şi 71 de ani, cu defecte 
parţiale ale arcadelor dentare la unul sau la ambele ma-
xilare. Algoritmul determinării relaţiilor intermaxilare este 
infl uenţat de stabilitatea relaţiilor intermaxilare fundamen-
tale: poziţia de relaţie centrică şi poziţia de intercuspidare 
maximă. Designul şabloanelor de ocluzie este în funcţie de 
particularităţile tabloului clinic al edentaţiei parţiale.
Summary
Study is based on results of clinical, para-clinical exa-
mination and prosthetic treatment of 214 (72 m., 142 f.) 
patients at the age from 20 till 71 with different defects of 
dental arches on one or both jaws. Algorithm of interjaws 
relationships determination depends on stability of funda-
mental interjaws relationships: Position of Centric Relati-
on and Position of Multiple Intercusps Contacts. Design of 
wax occlusal rims depends on particularities of clinic of 
partial adentia.
Резюме
В исследовании  отражены результаты клиниче-
ского, параклинического обследования и протетиче-
ского лечения 214 (72 м., 142 ж.) пациентов в возрасте 
от 20 до 71 года с различными частичными дефектами 
зубных рядов на одной или  на обеих челюстях. Ал-
горитм определения межчелюстных взаимоотношений 
зависит от стабильности фундаментальных межче-
люстных взаимоотношений: положения центрального 
соотношения и положения множественного межбу-
горкового контакта. Дизайн прикусных валиков зави-
сит от особенностей клинической картины частичной 
адентии.
